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Objectifs 

• Diagnostiquer une tumeur intracranienne. 

GENERALITES * Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


Definition 

Les tumeurs intracraniennes regroupent toutes les tumeurs 
benignes ou malignes situees dans la boTte cranienne et gui se 
developpent aux depens du systeme nerveux central (SNC) ou 
des structures anatomiques voisines : meninges, nerfs craniens, 
hypophyse... Ces tumeurs peuvent etre primitives ou secondai- 
res (il s'agit alors de metastases intracraniennes d'une tumeur 
systemique). 

Epidemiologie 

L’incidence reelle des tumeurs intracraniennes primitives est 
difficile a estimer, car les series de la litterature sont tres hetero- 
genes. Chez I'adulte, elle est d'environ 10 pour 100 000 personnes 
par an. Les tumeurs malignes primitives du SNC represented 
environ 1 a 2 % des cancers de I'adulte. Les tumeurs intracraniennes 
secondaires ou metastases ont une incidence deux fois moindre 
(environ 5 pour 100 000 personnes par an), mais augmentent 
avec I'age. 

Chez I'enfant, les tumeurs malignes du SNC sont les plus fre- 
quentes des tumeurs solides, representant 20 % des cancers. Elies 
sont le plus souvent sous-tentorielles dans la fosse cerebrale poste- 
rieure (FCP) [astrocytome et gliome, medulloblastome, et epen- 
dymome principalement], plus rarement sus-tentorielles (gliome 
et craniopharyngiome principalement). 

La disponibilite recente de I'imagerie moderne (IRM) explique 
I'apparente augmentation de I'incidence des tumeurs intra- 
craniennes. 

Les causes des tumeurs intracraniennes sont encore tres mal 
connues. Un petit nombre d'entre elles surviennent dans le cadre 
de syndromes genetiques bien identifies (gliome dans le syndrome 
de Li-Fraumeni ou les neurofibromatoses de type 1, gliome et 
medulloblastome dans le syndrome de Turcot). Dans les autres cas, 
le seul facteur de risque prouve est I'exposition aux radiations 
ionisantes a fortes doses comme celle des radiotherapies, ou I'ex- 
position professionnelle a certaines substances toxiques. 


DIAGNOSTIC DES TUMEURS 
INTRACRANIENNES PRIMITIVES 

Principales circonstances diagnostiques 

/ Le syndrome d’hypertension intracranienne (HTIC) est lie soit 
directement a la croissance du volume tumoral, soit au blocage 
des voies d'ecoulement du liquide cephalorachidien (LCR) appele 
hydrocephalie. Ce tableau associe des cephalees (typiquement 
matinales, majorees par la toux, I'effort, la mobilisation), des 
vomissements (parfois en jet et soulageant les cephalees), un 
cedeme papillaire au fond d'ceil, une paralysie du VI (sans valeur 
localisatrice), des troubles cognitifs et/ou de la vigilance (allant 
de la baisse de I’efficience scolaire a la somnolence ou au coma). 

Chez le nourrisson, les signes d'alerte sont une macrocephalie 
avec acceleration de la croissance du perimetre cranien (PC), un 
bombement de la fontanelle, une disjonction des sutures ainsi 
qu'un regard en coucher de soleil. 

Le traitement de I'HTIC doit etre entrepris en urgence, car elle 
engage le pronostic vital a court terme (risque d'engagement avec 
compression des centres vitaux). Sur le long terme, les sequelles 
d'une HTIC chronique non traitee sont des troubles cognitifs, une 
baisse de I'acuite visuelle, voire une cecite definitive. 

/ Une crise comitiale partielle ou generalisee peut reveler une 
tumeur cerebrale, surtout si celle-ci est corticale et devolution 
lente (gliome de bas grade, en particulier oligodendrogliome, 
meningiome, ou dysplasie neuro-ectodermique (DNET). Une pre- 
miere crise comitiale chez un patient adulte justifie la realisation 
systematique d'une IRM cerebrale injectee a la recherche d'un 
processus tumoral. 

/ Un deficit neurologique peut reveler une tumeur intracranienne. 
Le type de deficit depend de la localisation tumorale, il s'etend 
en tache d'huile, de maniere plus ou moins rapide selon le type 
histologique de la tumeur. Dans les localisations supratentorielles, 
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il peut s'agir d'un trouble moteur et/ou sensitif hemicorporel, de 
troubles phasiques, d'un deficit des fonctions superieures, de 
troubles de I'humeur, d'anomalies du champ visuel (par exemple : 
hemianopsie bitemporale par compression du chiasma dans les 
localisations hypothalamo-hypophysaires). Dans les localisations 
de la fosse posterieure, il peut s'agir d'une paralysie des paires 
craniennes, d'un syndrome cerebelleux statique ou cinetique. 
y Un trouble endocrinien peut reveler un adenome de la region 
hypothalamo-hypophysaire : acromegalie par hypersecretion 
d'hormone de croissance (ou GH), amenorrhee et galactorrhee 
par hypersecretion de prolactine, ou encore insuffisance hypo- 
physaire dans les adenomes non secretants. Chez I'enfant, un tableau 
de cachexie diencephalique (egalement appele syndrome de Russel), 
une obesite ou une puberte precoce peuvent etre observes dans 
les tumeurs de localisations hypothalamo-hypophysaires. 

/ Une tumeur cerebrale de decouverte fortuite peut egalement 
etre mise en evidence a I'occasion d'une imagerie systematique 
realisee dans le cadre d'une pathologie a risque, telle que la neuro- 
fibromatose de type 1 (NF1), qui augmente le risque de gliome 
des voies optiques. 

Imagerie et bilan d'extension 

/ Le scanner cerebral mais surtout I’lRM sans et avec produit de 
contraste (PDC) permet de : 

- localiser le processus expansif ; 

- preciser ses caracteristiques (tumeur heterogene ou homogene, 
se rehaussant ou pas apres injection de produit de contraste, 
calcifiee ou avec des contingents kystiques ou necrotiques), qui 
peuvent orienter vers un diagnostic. Certaines techniques de 
traitement des images (par exemple SpectroRMN, IRM de diffu- 
sion/perfusion) sont en cours de developpement pour I'aide au 
diagnostic etiologique des tumeurs intracraniennes, 

- rechercher les complications : hemorragie, hydrocephalie, signe 
d'engagement, 

-eliminer un diagnostic differentiel : abces, malformation arterio- 
veineuse, accident ischemique, forme pseudo-tumorale de maladie 
inflammatoire... 



Bulla IRM en sequence T2 flair : metastases cerebrales 
d'un sarcome thoracique exergant un effet de masse sur les 
structures medianes et accompagnees d'un cedeme peritumoral. 


/ Le bilan d'extension d'une tumeur infratentorielle doit comporter : 
- une exploration spinale par IRM medullaire ; idealement realisee 
en preoperatoire (en postoperatoire, il existe des risques d’artefacts 
lies a des processus inflammatoires ou hemorragiques), 

-une ponction de LCR avec recherche de cellules tumorales, qui 
ne devra etre realisee qu’apres controle de I'HTIC, en raison du 
risque d'engagement. 

Histologie et marqueurs tumoraux 

Benignite et malignite sont des notions relatives pour les 
tumeurs intracraniennes primitives. En effet, une tumeur beni- 
gne (meningiome, gliome de bas grade, adenome hypophysaire) 
peut etre responsable d'un effet de masse aboutissant parfois au 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Tumeurs intracraniennes ». 


Cas clinique 

Un enfant de 8 ans est amene aux 
urgences pour troubles de la rnarche 
sans fievre, apparus recemment. L’in- 
terrogatoire est en faveur d’un syn- 
drome d’hypertension intracranienne 
associee. La TDM injectee reabsee en 
urgence retrouve une dilatadon ventri- 
culaire et un processus expansif de la 
fosse cerebrale posterieure. 


O Quel est le risque immediat pour le 
padent, quelle est votre conduite 
therapeudque aux urgences ? Quel geste 
est a proscrire ? 

Apres prise en charge chirurgicale par 
ventriculocisternostomie et exerese 
tumorale, le diagnostic est celui de 
medulloblastome. 

Le traitement est complete par une 
irradiation craniospinale. 


0 Quelles seront les grandes lignes de 
la surveillance a long terme, une fois le 
traitement termine ? 

Cet enfant presente des troubles 
cognitifs importants secondaires a 
I’HTIC et au traitement (radiotherapie). 

0 quelles sont les modalites de 
scolarisation pour les enfants porteurs de 
handicap ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 


II 
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deces du patient. Par ailleurs, une tumeur maligne intracranienne 
ne donne qu'exceptionnellement des metastases systemiques. 

Une biopsie (ou une exerese chirurgicale complete selon les 
situations) est le plus souvent necessaire pour poser un dia- 
gnostic tumoral precis. La classification des tumeurs cerebrales 
primitives utilisee est celle de I'Organisation mondiale de la sante 
(OMS), basee sur I'analyse histologique d'un fragment tumoral 
(tableaux 1 et 2). 

Dans certains cas, la positivite de marqueurs tumoraux (pre- 
leves dans le serum et le LCR) permet de poser un diagnostic 
etiologique sans recours a la biopsie, c'est le cas des tumeurs 
malignes germinales (TGM) secretantes, qui doivent etre recher- 
chees lorsque Ton est en presence d'une tumeur situee sur la 
ligne mediane. 


DIAGNOSTIC DES TUMEURS 
INTRACRANIENNES SECONDAIRES 

Definition et epidemiologie 

On appelle tumeurs intracraniennes secondaires les metastases 
d'un cancer extracranien. Elies peuvent etre cerebrales et/ou 
meningees et compliquent revolution d’environ un quart des 
cancers systemiques. La tumeur primitive est le plus souvent un 
cancer bronchopulmonaire ou un cancer du sein. Plus rarement, 
un cancer digestif, un carcinome renal ou un melanome. Enfin, 
le cancer primitif n'est pas retrouve dans un cinquieme cas sur 
les series autopsiques historiques. 

Aspect radiologique 

En IRM, les metastases cerebrales ont generalement I'allure 
de lesions arrondies prenant le contraste, avec un cedeme peri- 
tumoral marque (figure). 

Prise en charge 

Une chirurgie d'exerese peut etre indiquee si les lesions sont 
peu nombreuses et accessibles sans risque fonctionnel chez un 
patient en bon etat general. Dans les autres cas, la radiothera- 
pie est preferee. Un traitement par chimiotherapie peut etre indi- 
que selon le type histologique de la tumeur primitive. La survie 
est generalement courte, mais depend du type histologique de 
la tumeur, de sa sensibilite au traitement, de I'etat general du 
patient et du controle du site primitif. 


SITUATIONS D'URGENCE ET PRISE 
EN CHARGE 

Traitement de I'HTIC 

L'HTIC est une urgence, car elle conditionne le pronostic vital 
immediat, mais aussi les sequelles neurocognitives ulterieures. 

Devant une HTIC, un traitement medical anticedemateux doit 
etre mis en place en urgence, mais ne doit pas retarder un trai- 
tement chirurgical, qui est le plus souvent necessaire. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Les tumeurs intracraniennes sont generalement 
revelees par un tableau d’HTIC, un deficit neurologique 
ou un episode de convulsion, plus rarement un trouble 
endocrinien. Devant ces symptomes, une TDM ou une IRM 
sans et avec produit de contraste doit etre pratiquee 
en urgence. 

La prise en charqe de I'HTIC est une urgence, en raison 
du risque de deces du patient par engagement et des 
sequelles au long cours de I'hyperpression chronique. 

Le traitement depend du type de tumeur (presque toujours 
def ini apres biopsie ou exerese) et comporte une chirurgie 
et/ou une chimiotherapie et/ou une radiotherapie, mais le 
plus souvent une combinaison de ces traitements. 

Le pronostic est extremement variable en fonction du type 
histologique de la tumeur. 

La prise en charge des sequelles de la tumeur ou de son 
traitement est fondamentale. 


1. Traitement anticedemateux 

/ Les corticoYdes peuvent avoir une action antitumorale propre 
(dans le lymphome cerebral primitif), mais on les utilise le plus souvent 
pour leur action anti-inflammatoire sur I'oedeme peritumoral. Ils ont 
frequemment une efficacite rapide et importante, mais sont pour- 
voyeurs d'effets secondaires importants a court terme (troubles de 
I'humeur, hypertension arterielle, diabete, gastrite, prise de poids) 
ainsi qu'a moyen et long terme (aspect cushingoide, immuno- 
suppression, fonte musculaire, osteoporose et osteonecrose). 
/ Les diuretiques agissent egalement sur I'cedeme peritumoral. 
Dans ce cadre, les plus frequemment utilises sont le mannitol 20 % 
et I'acetazolamide (ce dernier a en plus la particularite de diminuer 
la secretion de LCR par les plexus choroides). 

2. Traitement chirurgical de I'HTIC 

L’exerese chirurgicale d'une tumeur supratentorielle est le 
meilleur traitement de I'HTIC. Cependant, en cas d'HTIC mena- 
gante, une derivation premiere du LCR peut permettre une chi- 
rurgie d'exerese secondaire dans de meilleures conditions (c'est 
souvent le cas dans les tumeurs de la fosse posterieure). II existe 
plusieurs methodes pour deriver le LCR : 

- mise en place d’une valve de derivation de LCR externe ou 
interne : le risque principal est celui d'une infection secondaire 
du dispositif mis en place. 

Une derivation externe permet de drainer le LCR vers le milieu 
exterieur de maniere temporaire. Une derivation interne consiste 
a mettre en communication un ventricule avec la cavite perito- 
neale (derivation ventriculo-peritoneale) ou plus rarement I'atrium 
(derivation ventriculo-atriale) au moyen d’une valve, reglable ou 
non, laissee en place au long cours ; 
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IMHU Classification anatomopathologique des tumeurs du SNC simplifiee* 


Tumeur du tissu neuro-epithelial 

I gliomes : 

-*■ tumeur du tissu neuro-epithelial 
-*■ astrocytome pilocytique (grade I) 

-*■ astrocytome diffus (grade II) 

-* astrocytome anaplasique (grade III) 

-*■ glioblastome (grade IV) 

-*■ oligodendrogliome 
-*■ oligoastrocytome 
I autres tumeurs: 

-*■ ependymome, ependymome anaplasique 
-*■ papillome des plexus choroTdes, carcinome des plexus choroides 
-*■ gangliogliome, tumeur dysembryoplasique neuroepitheliale (DNET), 
tumeur glioneuronale 

-*■ tumeur de la region pineale : pineoblastome, tumeur papillaire 
de la region pineale 

-*■ tumeur embryonnaire : medulloblastome, tumeur primitive 
neuroectodermique du systeme nerveux central (PNET), 
ependymoblastome, tumeur atypique terato'i'de et rhabdoide (ATRT) 

Tumeur des nerfs craniens et paraspinaux 

I schwannome ou neurinome 

I tumeur maligne des gaines des nerfs peripheriques (MPNST) 


Tumeur meningee primitive 

I meningiome, meningiome anaplasique (maiin) 

I tumeurs mesenchymateuses 

-*■ lipome 

-*■ fibrosarcome 

•* chondrome 

-*■ osteosarcome 

I melanome maiin 

Lymphome et hemopathie maligne 

I lymphome maiin 
Isarcome granulocytaire 

Tumeur germinale maligne 

I germinome 

I carcinome embryonnaire 
I tumeur du sac vitellin 
Ichoriocarcinome 
I teratome mature et immature 
I tumeur germinale mixte 

Tumeur de la region sellaire 

Icraniopharyngiome 
I adenomes et carcinome hypophysaire 

Metastases cerebrales 


* D'apres Louis DN, Ohgaki H, Wiestler OD, et al. 


imtCTfl Resume radioclinique pour quelques tumeurs intracraniennes 



EPIDEMIOLOGIE 

T0P0GRAPHIE 

PREFERENTIELLE 

ASPECTS 

IRM 

PR0N0STIC 

Glioblastome 

1 25 % des tumeurs 
cerebrales des adultes 

1 age moyen : 50 ans 

1 hemispherique ou profond 

1 5 % multifocal 

1 heterogene, mal limite 

1 prise de contraste 
positive annulaire 

1 necrose centrale 

R mediane de survie 1 an 

Medulloblastome 

1 20 % des tumeurs 
cerebrales de I'enfant 

1 facteurs de risque : 
syndrome de Turcot, 
Li-Fraumeni 

1 fosse cerebrale 
posterieure 

1 image hypoTI, hyperT2 

R prise de contraste positive 

1 environ 70 % 
de survie a 5 ans 
dans les formes localisees 

Meningiome 

1 incidence augmente 
avec age et sexe feminin 

1 facteur de risque : 
radiotherapie cerebrale 

1 convexite de la base 
du crane 

R accole aux meninges 

1 image IsoTI et T2 

1 prise de contraste positive 
homogene 

R bon pronostic mais risque 
de recidive 

Astrocytome 

pilocytique 

1 facteur de risque : 
neurofibromatose de type 1 

1 fosse cerebrale posterieure 

1 voies optiques 

R image hypoTI, hyperT2 

1 prise de contraste variable 

R bon pronostic 

Craniopharyngiome 

1 touche surtout les enfants 

1 suprasellaire 

1 2 portions : charnue 
et kystique 

R prise de contraste positive 

R bon pronostic mais risque 
de recidive 

Lymphome cerebral 
primitif 

1 age moyen 60 ans 

1 facteur de risque: 
immunosuppression 

1 periventriculaire 

1 aspect cotonneux 

R prise de contraste positive 

■ 20 a 30 % de survie a 5 ans 
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- une ventriculocisternostomie consiste a creer un orifice de 
communication entre le plancher du troisieme ventricule et la 
citerne interpedonculaire, sans mise en place de materiel. Elle 
s'envisage pour les tumeurs de la fosse posterieure. 

Principales armes therapeutiques 
dans les tumeurs intracraniennes 

1. Traitement etiologique 

II existe trois types de traitement, qui peuvent etre utilises 
separement ou en combinaison selon le type histologique de la 
tumeur. II s'agit de la chirurgie, de la radiotherapie et de la chimio- 
therapie. 

/ La chirurgie : sa place est importante dans la prise en charge 
des tumeurs intracraniennes. Elle permet a la fois d'obtenir une 
certitude diagnostique par I'analyse histologique et d'effectuer 
une exerese tumorale, qui est le plus souvent indiquee d'emblee 
dans les tumeurs benignes et malignes, a I'exception des lym- 
phomes cerebraux et des TGM. 

/ La radiotherapie externe : elle est le plus souvent indiquee dans 
les tumeurs malignes inoperables ou en complement de la chirurgie. 
Les sequelles cognitives qu'elle engendre la font cependant le 
plus souvent contre-indiquer avant I'age de 5 ans. On distingue 
plusieurs types de radiotherapies externes de precision croissante 
(les sequelles diminuent lorsque la precision augmente, car les 
tissus sains alentour sont davantage epargnes) : I'irradiation cra- 
niospinale irradie la totalite du nevraxe (cas du medulloblastome), 
I'irradiation externe focale conventionnelle se fait generalement 
par quelques faisceaux convergents sur la lesion (cas du glioblas- 
tome), la radiotherapie conformationnelle permet une collimation 
optimale de la lesion (tumeur de la fosse posterieure), la radio- 
chirurgieet la radiotherapie stereotaxiquepermettent le traitement 
precis de petites lesions (generalement de diametre < 3 cm). Le 
type de rayonnement utilise peut egalement varier (photons le 
plus souvent mais egalement protons lorsqu’une grande precision 
est requise, ou plus recemment ions carbone [hadrontherapie]). 
/ La chimiotherapie et les therapeutiques ciblees : tous les agents 
cytotoxiques ne franchissent pas la barriere hematoencepha- 
lique, et la chimiosensibilite des tumeurs varie selon leur type 
histologique : les TGM, les lymphomes cerebraux primitifs et les 
medulloblastomes sont chimiosensibles ; a I'inverse, les gliomes 
de haut grade le sont moins. De nouveaux agents antitumoraux, 
differents des cytotoxiques classiques, sont a I'essai. II peut s'agir 
d'agents antiangiogeniques (bloquant la vascularisation tumorale), 
d'immunotherapie (anticorps diriges contre un antigene tumoral, 
vaccination antitumorale), de therapeutique ciblee (inhibiteur de 
certains recepteurs de membrane, etc.). 

2. Traitement symptomatique 

/ Un traitement prophylactique anticonvulsivant est necessaire, 
transitoirement dans la periode perioperatoire et definitivement 
chez les patient ayant presente une crise convulsive inaugurate : 
il peut etre interrompu dans les tumeurs de la fosse posterieure 
et chez les patients n'ayant jamais presente de crise convulsive. 


/ Les antalgiques peuvent soulager les cephalees, mais ne doivent 
pas remplacer le traitement radical de I'HTIC. 

3. La prise en charge reeducative 

Elle est primordiale chez des patients qui presentent des 
sequelles (motrices, phasiques, etc.) liees a la tumeur elle-meme, 
a son exerese, ou encore a la radiotherapie. Chez I'enfant, elle 
doit s'appuyer sur des equipes multidisciplinaires dediees. 

4. Soins palliatifs 

C'est un versant important de la prise en charge des tumeurs 
cerebrates malignes, dans la mesure ou le pronostic reste sombre 
pour la majorite d'entre elles. En fin de vie peuvent apparaTtre des 
troubles trophiques cutanes (escarre) en relation avec un alite- 
ment prolonge, des troubles de la deglutition entraTnant cachexie, 
encombrement bronchique et fausses routes avec risque de 
pneumopathie, ou encore une symptomatologie douloureuse 
rebelle (par exemple en cas de dissemination meningee). 

Principales complications 
et leur traitement 

/ Une hemorragie intratumorale peut etre responsable d'une 
aggravation brutale de la symptomatologie d'un patient ou de 
I’apparition de crise comitiale. Elle est plus frequente dans certains 
types de tumeurs (melanome primitif ou secondaire, chorio- 
carcinome, metastases de carcinome renal). II n'existe pas de 
traitement specifique d'une telle complication en dehors de la 
prophylaxie anticonvulsivante. 

/ Un diabete insipide, dans les localisations proches de I'hypophyse 
(adenome, craniopharyngiome, TGM), peut survenir par lesion 
(tumorale ou chirurgicale) de la tige pituitaire. II est important 
d'en faire le diagnostic, pour eviter les distorsions ioniques (hyper- 
natremie et deshydratation) et initier un traitement substitutif. 
D'autres perturbations endocriniennes sont a rechercher (hypo- 
thyroidie et insuff isance surrenalienne centrales principalement). 
/ Un engagement est defini par le passage d'une partie du paren- 
chyme cerebral a travers une structure rigide de I'encephale. Les 
principaux types d'engagement sont : 

- I'engagement temporal, qui correspond au passage de I'uncus 
et de I'hippocampe dans la fente de Bichat, entre le bord libre de 
la tente du cervelet et le tronc cerebral. II se manifeste par une 
paralysie du III homolateral (ptosis, mydriase) avec hemiparesie 
controlaterale ; 

- I'engagement des amygdales cerebelleuses dans le trou occipital, 
qui represente une complication grave des tumeurs de la fosse poste- 
rieure. On note un port guinde de la tete, un torticolis. Le risque est 
la compression bulbaire responsable d'un arret cardiorespiratoire. 
/ La meningite carcinomateuse resulte de la dissemination des 
cellules tumorales aux espaces sous-arachnoidiens. La symptomato- 
logie est variable (paralysie de nerf cranien, douleur rachidienne, 
cephalees, douleurs fulgurantes dans des territoires variables). Le 
diagnostic est generalement confirme par la presence de cellules 
malignes dans le LCR et/ou par la presence de prises de contrastes 
meningees anormales sur I'lRM. 
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Pronostic des tumeurs intracraniennes 

II est bien entendu extremement variable en fonction du type 
histologique de la tumeur, de son operabilite, de I'age et de I'etat 
general du patient. On distingue : 

- les mauvais cas (glioblastome, metastase intracranienne, lym- 
phome cerebral primitif de I'immunodeprime ou de la personne 
agee), ou les survies prolongees sont rares, 

- les cas intermediates (ependymome et medulloblastome loca- 
lises, gliome de bas grade inoperable) pour lesquels la survie a 
5 ans est d'environ 50 a 70 %, 

- les cas favorables (gliome de bas grade en exerese complete, 
adenome hypophysaire, meningiome, craniopharyngiome, TGM), 
pour lesquelles la survie est bonne mais les sequelles secondai- 
res au traitement parfois lourdes. 

Suivi et sequelles a long terme 

II est imperatif de suivre a long terme tous les patients ayant 
ete pris en charge pour une tumeur intracranienne, et ce d'autant 
plus que le traitement aura ete realise chez un enfant. Les sequelles 
de la tumeur (ou de son traitement) peuvent etre cognitives (suivi 
neuropsychologique indispensable, voire scolarite adaptee) ; sen- 
sorielles (surdite en relation avec la radiotherapie et/ou la chimio- 
therapie, cecite par compression chiasmatique tumorale, chirurgie 
de la region hypothalamo-hypophysaire, ou HTIC prolongee). 
Elies peuvent aussi etre endocriniennes : hypopituitarisme par 
lesion tumorale et/ou chirurgicale de I'axe hypothalamo-hypo- 
physaire responsable d'un diabete insipide ; lesions anatomiques 
ou fonctionnelles (radiotherapie) provoquant un deficit en hormone 
de croissance, en hormone gonadotrope, thyreotrope ou cortico- 
trope. Les sequelles peuvent egalement etre orthopediques (retard 


de croissance et scoliose par fusion des cartilages de croissance 
vertebraux au decours d’une irradiation spinale chez I'enfant) ou 
psychologiques. Chez I'adulte, les sequelles motrices, intellectuelles 
et sociales provoquent des modifications majeures de la qualite 
de vie et un retentissement familial dont il taut tenter de limiter 
les consequences. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dam cet article. 


Pour en savoir plus 


» Tumeurs cerebrales 

35 r ,, 1 

de I'adulte 


Monographie 

(Rev Prat 2006;56[16]: 


1754-806) 




Mais aussi... 

ft Tumeurs cerebrales de I'enfant 
Grill J, Dufour C, Kalita C 
(Rev Prat 2007;57[8]:817-25) 

ft The 2007 WHO Classification of Tumours of the Central 
Nervous System 

Louis DN, Ohgaki H, Wiestler OD, et al. 

Acta Neuropathol (Berl) 2007;114:97-109 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un glioblastome est une tumeur de bon pronostic. 

□ Une premiere crise convulsive chez I'adulte doit faire 
I'objet d’une exploration systematique par imagerie 
cerebrale. 

□ Une prophylaxie anticonvulsivante a long terme est 
obligatoire dans les tumeurs cerebrales. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les tumeurs cerebrales sont la tumeur maligne 
solide la plus frequente chez I'enfant. 

□ Les tumeurs cerebrales de I'enfant sont le plus 
souvent situees dans les hemispheres cerebraux. 


□ Un engagement des amygdales cerebelleuses 
peut se manifester par un torticolis. 


C/QCM 


Devant un tableau de cephalees matinales avec 
vomissements evoluant depuis 1 mois chez un enfant 
de 10 ans, quelle est votre conduite a tenir : 

□ une ponction lombaire, 

□ une imagerie cerebrale (TDM ou IRM), 

0 unfondd'oeil, 

□ une surveillance et une reevaluation a 1 mois. 
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